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Global Doctor’s Role and Outcome-Based Medical Education
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Since mid-20th century, many environmental changes in medicine have challenged the traditional role of doctors 
and the movement to outcome-based education (OBE) has progressed gradually but significantly.  Over decades 
bilateral progression of defining the global doctor’s role and developing OBE with implementation to medical 
schools has been spread world-widely. In this paper, we explored the history and contents of the doctor’s role 
and OBE at various levels—international, national, institutional and medical schools. We conclude that the global 
doctor’s role is composed of patient care, communication and professionals added by others related to their pecu-
liar situation and should be linked to the outcomes of undergraduate, postgraduate and continuous medical edu-
cation which are developed and implemented to the curriculum and program at any country in order to cope with 
the global challenges of the future. (Ewha Med J 2013;36(1):3-8)
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서  론 

　20세기 중반에 들어서면서 영미권을 중심으로 성과

바탕 교육운동과 의사의 역할에 대한 논의들이 활발

해졌다. 즉 단순히 환자의 질병을 치료하는 전통적인 

역할로부터, 급격하게 변화하는 21세기 사회의 다양

한 요구에 부응하기 위한 보다 확장된 의사의 역할의 

필요성이 의사그룹의 안팎으로 대두되었다. 사회의 

변화라 함은 질병 및 치료 과학의 발전, 의료체계 및 

국가 복지성의 강화, 의료보건 산업 발전 등 경제적 

비중의 증대, 지식 공유와 환자의 권리 중시 등을 일

컬을 수 있는데 이는 바로 사회가 요구하는 의사상의 

변화를 의미한다[1]. 세계보건기구의 Boelen [2]은 이

러한 변화가 세계적이며 의료제공자 뿐 아니라 환자

에게도 부담을 가하는 요인으로 작용하기 때문에 의

사의 역할에 대한 보다 근본적인 변화의 필요성과 미

래의사를 양성하는 의과대학의 교육에 새로운 의사의 

역할이 반영되어야 한다고 주장하였고, 새로운 의사

의 역할을 치료제공자(care provider), 의사결정자

(decision maker), 소통자(communicator), 지역리더십

(community leader) 및 관리자(manger)로 규정하고 미

래의 바람직한 의사상을 이러한 5가지 역량을 모두 

가진 ‘5-star doctor’로 표현하였다[3]. 한편 교육계에서

는 성과바탕 이론이 대두되어 미국의 중등교육 개혁

과정에서 보다 명확하고 집중된 목표, 확장된 교육기

회와 높아진 기대치 등을 반영하기 위하여 모든 학생

들이 교육 후에 최소한 갖추어야 할 성과를 우선 규정

하고 이를 달성하기 위하여 개별적이고 자율적인 학

습기간 등을 특징으로 하는 성과바탕교육이 시도되었
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Table 1. Global doctor’s roles

UK
Good Medical Practice

Canada
CanMEDS

USA
Accreditation Council of 

Graduate Medical Education

Good clinical care
Maintaining good medical practice
Teaching & training, appraising & assessing
Relationship with patients
Working with colleagues
Probity
Health
7-Domains, 68-Essential competencies

Medical expert
Communicator
Collaborator
Manager
Health advocate
Scholar
Professional
7-Roles, 
28-Key competencies,
26-Enabling competencies

Patient care
Medical knowledge & skills
Practice-based learning & improvement
Interpersonal & communication skills
Professional behavior
Systems-based practice
-
6-General competencies,
28-Major subcategories.
217-Examples

으며, 이는 1985년에 미국의과대학협회(American 
Association of Medical Colleges, AAMC)의 General 
Professional Education of the Physician (GPEP) 보고서

를 통해 의과대학의 교육에도 도입하도록 제안되었다

[4]. 이후 세계적으로 여러 의학교육 관련 기관에서 의

사의 역할이나 역량을 규정하려고 하는 노력과 개별 

의과대학 교육에서의 성과바탕 교육과정 개발 노력이 

서로에게 영향을 주면서 발전되어 왔음에 주목하여 

나라와 기관, 학교의 수준에서 역사, 특징 및 사례들

을 비교하고자 한다.

본  론

1. 영국, 캐나다, 미국에서의 의사 역할 규정(Table 1)
　영국의사협의회(General Medical Council, GMC)는 

1963년에 ‘Functions, procedure, and disciplinary juris-
diction’이라는 책자를 발간하여 GMC의 구성, 기능, 
등록, 법적 자격 및 절차뿐 아니라 의사의 의료 행위

에 있어서의 전문가적인 역할에 대한 예와 해설을 기

술하였는데 이후 1971년에 Professional discipline, 
1976년 Professional conduct and discipline, 1980년 

Professional conduct and discipline: fitness to practice 
등을 통하여 의사의 전문가적 역할을 지속적으로 보

완 확장하여, 1995년 Good Medical Practice (GMP)로 

집대성되었으며 이후 계속 보완되어 현재의 GMP 
(2006년)로 이어지고 있다[5]. GMP는 그 서문에 “환자

는 좋은 의사를 필요로 한다. 좋은 의사란 환자를 치

유하는 것을 최우선으로 여기고 실력을 갖추고 최신

의 의료 지식과 기술을 습득하며, 환자나 동료와 좋은 

관계를 유지하고, 정직하고 신뢰받을 만하고 온전하

게 행동한다.”라고 천명하면서 의사의 역할을 7개의 

영역과 총 68개의 핵심역량으로 규정하고 있다. GMP
는 환자진료, 양질의 진료역량 유지 및 교육/훈련/평
가를 별개 영역으로 구분하여 영국 의료체계의 발전

과 유지를 위한 실제적인 규정을 나열하고 있으며 환

자와의 관계, 동료와의 협력을 별개 영역으로 하여 36
개의 핵심역량을 배치함으로써 특히 의사소통의 중요

성을 강조하였고 기타 성실하고 고결한 의사의 덕목

과 의사자신의 건강을 유지할 수 있는 역량을 별도의 

영역으로 규정한 점이 특징이다. 캐나다는 1996년 전

문의협회(Royal College of Physicians and Surgeons of 
Canada)에서 미래 의료환경의 변화에 대처할 수 있는 

의사의 역량을 규정하고자 CanMEDS Competency 
Framework을 개발하기 시작하여 이후 실험, 적용 및 

교수 개발 단계 등을 거치면서 2005년도에 현재의 틀

로 완성하였다[6]. 이 틀은 바람직한 의사의 7가지 역

할을 꽃의 형상으로 표현하였는데 그 중심에 다른 6
가지 역할을 통합하여, 궁극적으로 환자 중심의 의료

를 수행하기 위하여 필요한 지식과 술기 그리고 적절

한 태도를 갖춘 전문직업인으로서의 역할을 의미하는 

medical expert를 위치시키고 이를 둘러싼 communi-
cation, collaboration, health advocate, manager, schol-
ar, 및 professional 등 6개의 꽃잎을 배치하였으며, 7개
의 역할 아래에 총 28개의 핵심역량과 다시 그 하부에 

총 126개의 수행역량을 구체적으로 규정하여 의과대

학 교육과정, 전공의 교육, 인증, 면허와 자격시험 및 

전문직평생교육 등에서 성과목표로 활용하고 있다

(Table 1). 수행역량의 분포 측면에서 볼 때 7가지 역

할 중 진료, 의사소통, 프로페셔널 분야 등에서 비교

적 고르게 강조되었고 의사의 평생학습과 교육자의 
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Table 2. Competencies or doctor’s roles for graduates

International
Institute for International Medical Education

USA
Medical School Objectives Program

UK 
Tomorrow’s Doctor

Medical expert
Communicator
Collaborator
Manager
Health advocate
Scholar
Professional
7-Roles,
28-Key competencies,
126-Enabling competencies

Altruistic
Knowledgeable
Skillful
Dutiful

-
-
-

6-General competencies,
28-Major subcategories.
217-Examples

Scientist and Scholar
Practitioner
Professional

-
-
-
-

3-Outcomes
16-Essential competencies
106-Competencies

역량을 기술한 scholar, 진료 및 국가의료체계 안에서 

의료 자원의 효율적인 배분, 의사결정 행위 등에서 적

절하게 관리하고 지도할 수 있는 manager의 역할, 국
민 건강에 영향을 끼치는 요인들의 파악과 국가 보건 

정책 결정에의 참여 등을 포함하여 국민의 보건 증진

을 위해 의사로서의 책임과 해야 할 역량들을 규정하

고 있는 health advocate를 최상위 7가지 역할에 포함

하여 제시하고 있는 점이 특징이다[7]. 미국에서 의사

의 역할에 대한 연구와 적용을 주도한 기관은 미국졸

업후교육 인증위원회(Accreditation Council of Gra-
duate Medical Education, ACGME)이다. 이들은 1998
년 Outcome Project를 시작하였는데 전공의 교육과 

평가에 성과바탕이론을 도입하여 미국의 전문의로서 

갖추어야 할 성과들에 대해 광범위한 의견 조사 및 다

양한 그룹의 검토를 거쳐서 1999년에 일반성과(gene-
ral competencies)의 영역, 구성 요소 및 교육과정 요건 

등을 발표하였으며 이후 각 성과항목을 전공의 교육

과정에 통합하는 작업단계, 개별 전공의 교육과정의 

효과를 평가하고 향상시키기 위한 수행자료들을 수집

하는 작업단계와, 교육을 실제 환자 진료의 성과로 연

결시키는 작업단계 등 점진적인 4단계의 계획에 따라 

실행하고 있다. 6개의 성과 영역은 각각 환자진료, 의
학지식, 진료현장 중심의 학습과 역량향상, 의사소통

기술, 전문가의식, 및 체제에 바탕을 둔 진료 영역이

다. ACGME의 일반성과의 틀은 모든 단계의 전공의 

교육 현장에서 6개의 성과 영역 모두를 반영하도록 

하여 각 과정의 학습목표의 개발, 학습 기회의 제공, 
전공의의 역량 평가가 이루어지도록 하고 있으며 이

를 전공의 교육과정의 인증에 적용함으로써 교수-학
습-평가의 내용과 방법의 개발과 적용 및 훈련 시설이

나 설비의 확충 등, 의사의 졸업후교육 부분에서 괄목

할 만한 발전을 가져왔다[8]. 

2. 의학교육기관의 의학교육성과 규정(Table 2)

　미국에 있는 The Board of Trustees of the China 
Medical Board of New York은 의료환경의 변화와 의

사를 포함한 의료 자원의 국제간 이동 현상이 점증하

는 현상에 주목하여 의사 역량의 국제적인 표준을 만

들기 위한 목적으로 1999년 세계의학교육연구소

(Institute for International Medical Education)를 설립

하고 전세계 의과대학이 공통적으로 달성해야만 하는 

최소한의 졸업 성과를 개발하였다[9]. 이러한 국제적

인 의사의 최소필수요건(global minimum essential re-
quirements, GMER)은 7개 영역에 총 60개의 성과항목

으로 구성되어 있는데 전문가적 가치, 태도, 행동 및 

윤리 영역에 의사환자관계와 사회책무성 등 11개의 

역량, 의-과학 영역에 기초, 임상 및 사회 의학 등 10개 

역량, 의사소통기술 영역에 환자, 가족, 동료, 대중, 매
체와의 소통과 서면보고 및 기록 등 9개 역량, 임상술

기 영역에 진단, 검사, 치료, 예방, 환자교육 및 관리 

등 10개 역량, 보건과 의료체계 영역에는 개인, 지역, 
국가, 국제 보건 문제 및 의료체계 등에 관한 9개 역량, 
정보관리 영역에는 의학 및 의료 지식 정보의 획득과 

운용 등 5개 역량, 마지막으로 비판적 사고와 연구 영

역에는 의료 및 의학 정보분석과 적용, 연구지향적 태

도, 문제해결 등 6개 역량을 제시하였다[10]. 이 GMER
은 중국의 몇 의과대학에서 시험 적용하는 단계를 가

졌으며 이어서 셋째 단계인 국제적인 확산을 목표로 

하고 있다[11]. 미국의과대학협의회(American Associ-
ation of Medical Colleges, AAMC)는 1984년 General 
Professional Education of the Physician (GPEP)보고서

에서, 의과대학 졸업 시 지식, 술기, 가치 및 태도에 관
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Table 3. Learning outcomes of medical schools

USA 
Brown University

UK 
University of Dundee

Australia
University of New South Wales

Effective communication
Basic clinical skills
Using basic science in the practice
 of medicine
Diagnosis, management and prevention
Lifelong learning
Self-awareness, self-care, and
 personal growth
Social and community contexts of
 health care
Moral reasoning and clinical ethics
Problem solving

Clinical skills
Practical procedures
Patient investigation
Patient management
Health promotion and disease
 prevention
Communication
Medical informatics
Basic, social & clinical sciences
Attitudes, ethical understanding and
 legal responsibilities
Decision-making skills & clinical
 reasoning & judgment
Role of the doctor within the health
 service
Personal development

Using basic science in the practice
 of medicine
Social and cultural aspects of health
 and disease
Patient assessment and management
Effective communication
Team-working
Self-directed learning & critical evaluation
 skills
Ethical understanding & legal responsibilities
Reflective practitioner

한 기대 목표를 교육 과정에 적용하도록 권장하고 의

과대학 인증위원회(LCME)를 통하여 인증 기준에 추

가하도록 하였으며 또한 1998년에 발간한 의과대학 

학습목표 개발지침서인 Medical School Objectives 
Program에서 의과대학 졸업성과를 이타적이고(altrui-
stic), 지식을 갖추고(knowledgeable), 능숙한 술기

(skillful)와 의무를 준수할 수 있는(dutiful), 총 4가지 

영역으로 구분하였는데 각 영역별로 7개, 6개, 11개와 

6개의 성과 항목을 의과대학 졸업 전에 학생이 보여줘

야만 하는 역량으로 기술하였다[12]. 영국에서는 의과

대학의 교육에도 밀접하게 관여하고 있는 GMC에서 

1993년 Tomorrow’s Doctor (TD)를 발표하여 이를 영국 

내 의과대학에 성과 중심의 학습목표로 적용하도록 

하였다. 이후 TD는 영국의 GMC 등록의사들의 역량을 

규정한 GMP와 연계하여 2003년과 2009년에 개정을 

하였는데 마지막 개정판에서는 의과대학 졸업 성과를 

3영역으로 구분하여 졸업성과-1은 의과학자로서의 의

사 영역으로 기초-임상-사회의학의 지식과 원리, 공중

보건체계, 연구 등에 관련한 역량을, 졸업성과-2는 진

료 행위자로서의 의사 영역으로 환자의뢰, 진단, 관리, 
환자와의 소통, 응급처치, 처방, 환자안전, 정보이용 

등에 관련한 역량을, 졸업성과-3은 전문인으로서의 의

사 영역으로 윤리와 법적 원리, 성찰과 교수-학습, 다
직종간의 협력, 환자보호와 진료능력 향상 등에 관련

한 역량들을 구체적으로 나열하였다[13].

3. 의과대학의 성과바탕 교육과정 개발(Table 3)
　미국의 브라운 의과대학(Brown University School of 
Medicine)은 1990년에 성과바탕 교육과정 도입을 시

작하여 1996년에 전체 교육과정이 MD2000라는 이름

으로 개발 완료되어 실행되었다[14]. 성과바탕교육과

정 개발은 크게 능력, 의학지식, 그리고 수행바탕평가

의 3가지 틀에 따라서 이루어졌는데, 능력 틀에서는 

9가지 성과, 즉 기본임상술기, 기본의학의 임상 적용, 
진단-관리-예방, 평생학습, 전문가의식 개발과 자기성

장, 사회 및 지역사회 보건, 도덕추론과 의료윤리, 문
제해결 역량 항목을 제시하고 있다. 이들은 지식 역량

을 다른 모든 성과 항목에 기본적으로 녹아야 하는 것

으로 보고 의학지식을 교육과정 전체 구조에서 능력

이라는 성과 틀과는 별도의 틀로 구성하였는데, 기초

의학 분야는 대상의 크기를 수평축으로, 구조와 기능

을 수직축으로 하는 통합 체계와, 임상의학 분야를 수

평축으로, 대상의 연령을 수직축으로 하는 통합 체계

로 구성하고, 이 두 가지 체계를 다시 통합하여 지식의 

구체적인 대상 항목들을 제시하였다. 각 성과의 성취 

수준은 기본, 중간, 발전의 3가지로 나누었으며 졸업

을 하기 위해서는 모든 성과 항목에서 기본과 중간 수

준의 인정서를 받아야 하고 문제해결과 기타 3가지 성

과 항목에서는 발전 수준의 인정서를 받아야만 한다. 
이러한 성취 평가는 학점과는 별개로 운영되며 지필

시험보다는 각종 수행평가를 통하여 이루어지는데 평

가는 각 과정의 교수진이 평가를 하되 중앙의 평가위

원회는 평가 과정을 모니터링하고 개발과 운영을 지
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원하는 역할을 하며, 학생들은 MedPlan MD2000이라

는 온라인 프로그램을 통하여 자신의 성취 단계를 계

획하고 모니터링 할 수 있다[15]. 1999년 영국 스코틀

랜드의 던디의과대학(University of Dundee School of 
Medicine)은 성과바탕 교육과정을 도입하고 졸업성과

를 개발하여 3개 핵심 요소(Level-1)로 이루어진 동심

원 구조를 제시하는데 가장 안쪽에 위치한 동심원에

는 의사의 진료 행위에 초점을 둔 6개의 성과로서 각

각 병력청취와 신체진찰, 의사소통, 건강증진과 질병

예방, 임상술기, 검사 및 환자 관리를, 그 바깥의 동심

원에는 진료행위를 가능하게 하는 접근 방법으로서의 

4가지 성과를 각각 기초-임상의학지식의 적용, 비판적 

사고-문제해결-결정-임상추론-판단, 적절한 태도-윤
리적 자세-법적 책임, 그리고 정보 관리 성과로, 가장 

바깥의 동심원에는 프로페셔널과 관련된 2가지 자질

로서 의료체계 내에서 의사의 역할과 자기계발 성과

를 배치함으로써, 총 12개의 성과 영역(outcome do-
mains)을 제안하였고 그 하부에 각각의 졸업성과

(Level-2)를, 다시 각 졸업 성과의 하부에 세부 성과-학
습목표(Level-3, Level-4)를 나열하였다[16]. 호주의 뉴

사우스웨일스 의과대학(The University of New South 
Wales, UNSW)은 호주 의과대학 인증기관인 호주의사

협의회(Australian Medical Council)와 국제의학교육기

구(Institute of International Medical Education)에서 의

사의 역할과 역량(성과)을 규정하고 강조하고 있는 점, 
그리고 문제바탕학습법이 정착되고 확산된 점 등이 

성과바탕 교육과정 개발을 하게 된 동기라고 밝히고 

있다[17]. UNSW의 교육과정에 담김 기본 정신은 졸업

생들이 성인학습이론에 따른 평생학습의 자질을 갖추

도록 하는 것으로서, 성취 가능성을 함축하는 capa-
bility로 성과를 표현하고자 했으며 8개의 일차 성과 

중에서 의사소통, 팀워크, 자기주도, 성찰 등 4가지 핵

심적인 일반성과와 이들이 바탕이 되는 진료에 기초

임상지식의 적용, 보건과 건강의 사회문화적 이해, 환
자 진료, 윤리-법의 이해 등 4가지 응용 성과들을 규정

하였다. 또한 8가지 일차 성과를 3개 영역으로 재 분류

하여 동심원 구조로 표현하기도 하였는데 가장 중심

에는 개인 자질에 관한 영역으로 자기주도, 윤리적 소

양, 성찰 성과를, 이를 둘러싼 소통 역량 영역은 의사

소통과 팀워크 성과로, 가장 외부로 나타나게 되는 지

식과 술기의 적용에 관련된 영역에는 기초임상지식의 

진료에의 적용, 보건과 건강의 사회문화적 이해, 환자 

진료 성과를 배치하였다. 6년 교육과정은 2년씩의 독

립된 3시기로 구분하여 시기 별 교육과정과 평가 체계

를 운영하는데 입학 후 첫 2년은 시나리오기반학습

(scenario-based learning) 시기로 전통적인 문제바탕학

습법과 유사한 형태이기는 하지만, 보다 구조화되어 

있고 다양한 개별학습지침들이 주어진다. 다음 시기

는 실습기반학습(practice-based learning) 시기로 학교 

수업과 임상 실습이 함께 이루어지는 방법으로, 주어

진 임상표현 주제에 따라 학교에서 이론 수업을 진행

한 후에 관련 증례를 임상 현장에서 경험하는 실습 일

정으로 이론과 실습이 동시에 진행되도록 하고 있다. 
마지막 시기는 개별성찰학습(independent reflective 
learning) 시기로서 전적으로 임상실습을 하게 되는데 

총 10개의 임상실습모듈을 순환하면서 실습한다. 각 

시기는 개별 성과에 대한 다양한 평가를 진행하며 종

단적인 포트폴리오도 활용하고 있다.

결  론

　21세기를 앞두고 의생명과학과 의료 영역의 비약적

인 발전과 환경의 변화는 의사의 역량에 대한 사회의 

관심을 증대시키며 의사양성체계에도 전통적인 의학 

과목에 연계된 학문 중심 풍토에서 보다 실용적인 임

상 역량이나 성과에 보다 초점을 맞추는 추세가 확산

되었다. 이는 의학교육과 관련된 국제 기관이나 국가 

및 공공 기관의 차원에서도 다양한 시도가 이루어져

서 의사의 역할이나 역량에 대한 규정과 분류가 나타

나게 되었는데 각 나라와 환경에 따라 그 강조점과 세

부 항목의 분포가 다르기는 했으나 전통적인 의사 역

할인 환자 진료 역량과 새롭게 강조되는 의사 소통 역

량은 대부분 공통 성과로서 제시되었고 전문가의식 

성과 부분은 그 규정과 범위가 다양하게 규정되었다. 
이러한 미래 의사의 바람직한 역할에 대한 패러다임

의 변화는 결국 미래 의사를 키우는 의과대학에서 성

과바탕 교육과정의 도입으로 나타나는데 이를 선도했

던 영미권의 의과대학들은 진료 능력 뿐 아니라 의사

소통, 관리능력, 평생 학습 자질을 포함한 자기 계발, 
사회적 책무성, 전문직의식 등을 의과대학을 졸업하

여 의사로서의 기본적으로 갖추어야 하는 표준화된 

역량 혹은 성과로 규정하고 이를 바탕으로 교육과정 

수립, 교수-학습 방법과 학생평가 등 의학교육 전반에 

걸친 개혁을 하게 된다. 이의 선구자 역할을 한 미국 

브라운의과대학과 영국의 던디의과대학의 성과바탕 

교육과정 모델은 각기 성과의 구조, 내용 기술 및 실

행 동력 면에서 다른 점이 많았는데 Simpson 등[18]은 

던디의과대학을 비롯한 스코틀랜드 의과대학그룹의 
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Scottish Doctor 모델이 브라운 모델의 복잡성을 탈피

하고자 의도적으로 세부 성과 내용을 광범위하고 덜 

구체적으로 기술하여 교수-학습 활동 시 적용을 다양

하게 할 수 있는 여지를 만들었다고 한 점은 시사하는 

바가 있다. 성과에 대한 평가의 중요성은 이에 대한 

적용에서 많은 시간과 노력과 새로운 방법들이 제시

되고 있는데 브라운의과대학은 과정 별 성취 여부를 

진급과 졸업 사정에 적용하며, 평가는 지필 시험 외에 

표준화환자, 이러닝, 동영상, 지역사회 보건사업 수행 

평가 등의 수행바탕평가 방법을 활용하고 있다[14]. 
자기 주도 학습 능력의 극대화를 교육목표로 천명한 

UNSW는 성과 항목과 시기별 학습 방법 및 평가 등을 

편성하고 시행하되 학생 주도적 교육과정에서 혹시 

발생할 수도 있는 학습 내용의 결손이나 차이를 극복

하기 위하여 교과목 바탕의 content stream 그룹을 만

들어 통합과정의 내용을 모니터링하고 협의하여 그 

결과를 웹에 제시하는 점도 참고할 만하다[17]. 결론

적으로 미래의사는 이전의 전통적인 역할 뿐 아니라 

변화된 사회적 요구를 반영하여 확장된 역할을 세계 

공통적으로 가지게 되었으며 이는 각 나라의 의학교

육기관과 의과대학에서, 새롭게 규정된 의사의 역할

을 교육 및 훈련 과정과 졸업의 성과 항목으로 도입하

고 이를 바탕으로 교수-학습-평가의 의학교육과정의 

개발이 이루어지는 것은 자연스러운 추세이다. 
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